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Presentamos el caso de un hombre diabético de 81
anos, que consulté por cefalea occipital derecha intermi-
tente de 3 meses de evolucién. Tenia disminucién de la
agudeza visual del ojo derecho progresando al izquierdo
y en el dltimo mes agregé marcha en steppage. El examen
del campo visual evidencié en el ojo derecho un defecto
campimétrico a predominio nasal inferior y amaurosis
en el ojo izquierdo. La resonancia de cerebro y oérbitas
sin contraste mostré parénquima encefélico, tronco de
encéfalo y fosa posterior de morfologia conservada, en-
grosamiento mucoso de senos maxilares con ocupacién
casi total del derecho, globos oculares de caracteristicas
normales y nervios 6pticos inalterados.

El eco doppler de arterias temporales no mostré al-
teraciones. En los estudios de laboratorio resaltaron una
eritrosedimentaciéon de 56 mm/primera hora y una PCR
de 1.6 mg/dl. Un electromiograma evidencié polineuro-
patia axonal sensitivo-motora de cuatro miembros a pre-
dominio de miembros inferiores, con actividad esponta-
nea en ambos tibiales anteriores y una mononeuropatia
de ambos nervios medianos, sugestiva de Sindrome del
Tanel Carpiano.

Inicié tratamiento con prednisona 60 mg/dia dos me-
ses antes del ingreso.

El paciente es diabético tipo 2, insulino requiriente,
padece enfermedad renal crénica sin causa aparente,
con una creatinina habitual entre 1.8 y 2 mg/dl. Es ex ta-
baquista de 45 paquetes/ano, tiene dislipidemia y sufri6
una trombosis venos profunda (TVP), asociada a trom-
boembolismo de pulmén (TEP) en 2015. Posteriormente
suspendié la anticoagulacién sin indicacién médica. Su
medicacién diaria al ingreso consistia en: repaglinida 2
mg, solifenacina 5 mg, simvastatina 10 mg, propranolol
40 mg, prednisona 50 mg, omeprazol 20 mg, clonazepam
2 mg, insulina NPH 20 unidades.

Al examen fisico, se lo encontré normotenso con una
frecuencia cardiaca de 67 latidos/min y una frecuencia
respiratoria de 16/min. Respirando aire ambiente la sa-
turometria fue del 98%. El Score de Glasgow era de 15/15,
marcha en steppage, pupilas isocéricas y reactivas. El ojo
derecho tenia visién bulto y el ojo izquierdo visién cuen-
ta dedos. Fuerza conservada en miembros superiores e
inferiores, con incapacidad de realizar flexién dorsal del
pie, batiestesia conservada e hipopalestesia proximal,
con apalestesia distal en miembros inferiores con reflejos
osteotendinosos normales, sin signos de liberacién pira-
midal.

Los andlisis de laboratorio mostraron anemia nor-
mocitica con leucocitos normales, 147.000 plaquetas/
mcl, glucemia 391 mg/dl, urea de 127 mg/dl, creatini-
na de 2 mg/dl, eritrosedimentacién de 36 mm/primera
hora, PCR 3.4 mg/dl, bilirrubina de 0.72 g/1, GOT 58 U/L,
FAL 145 UI/L y LDH 153 UI/L. En el sedimento urinario
se observaban 6 a 8 leucocitos por campo sin proteinu-
ria. Los hemocultivos y urocultivo fueron negativos, la
VDRL fue positiva en 1/128 dils, las pruebas treponé-
micas también fueron positivas y HIV fue negativo. La
puncién lumbar (PL) mostré presién de apertura de 3
cmH,0, el liquido era incoloro, limpido con 15 células/
microlitro (50% polimorfonucleares), proteinorraquia
de 0.47 g/l, glucorraquia de 94 mg/dl con una glucemia
de 231 mg/dl. La VDRL en LCR fue positiva. La tincién
con tinta china para formaciones fingicas y la PCR para
tuberculosis fueron negativas. Con el proteinograma
electroforético se hallaron proteinas totales de 4.4 g/l
albimina 2.3 g/l globulinas de 2 g/, relacién a/g 1.1. En
el perfil reumatolégico se obtuvo FAN negativo, test de
Latex 1/20 y ANCA C y P negativos. Complemento C3
normal y C4 levemente disminuido. La TSH estaba pen-
diente para entonces.

Reunidn realizada en el Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari, Universidad de Buenos Aires, Argentina. Fecha 17/12/2021
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Se internd en la sala general y evolucioné febril con
38° e hipotensién grave con requerimiento de noradrena-
lina, por lo que pasé a la Unidad de Terapia Intensiva. La
tomografia de encéfalo, térax, abdomen y pelvis sin con-
traste no evidencié lesiones y se tomaron hemocultivos
y urocultivo.

El cuadro se interpreté como un shock séptico de
foco no aclarado, por lo que se inicié antibioticoterapia
empirica con ceftriaxona y establecido el diagndstico de
neurosifilis la dosis de ceftriaxona se elevé a 2 gramos/
dia. Posteriormente presenté un dolor precordial opresi-
vo con troponina elevada y el electrocardiograma mostrd
supradesnivel del ST, con concavidad superior de V2 a V4.
El ecocardiograma Doppler mostré hipocinesia grave de
segmentos apicales y periapicales, con hipocinesia mo-
derada del septum anterior y posteromedial, hipercon-
tractilidad del segmento basal y una FEY del 49%.

Se interpret6 infarto agudo de miocardio, se planted
el diagnéstico diferencial de miocardiopatia tipo Takot-
subo y al no poder descartarse enfermedad coronaria,
se inicié tratamiento antiisquémico. Al dia siguiente se
observ una caida de 10 puntos del hematocrito, sin evi-
dencia de fuente hemorragica, por lo que se suspendié la
anticoagulacién y fue transfundido con glébulos rojos. Se
realiz6 un ecodoppler venoso de miembros inferiores que
evidenci6é TVP extendida desde la vena poplitea hasta la
femoral. Una ecografia abdominal mostré liquido libre
abdominal. Se presenta a discusién clinica.

Departamento de Imagenes

Dr. Mariano Tarnogol: En la tomografia de ce-
rebro sin contraste endovenoso se observa au-
mento del espacio subaracnoideo a predominio
bifrontal y més importante a nivel temporal de-
recho y que su edad podria justificar. Llama la
atencién una imagen hipodensa que tiene una
densidad levemente superior a la del LCR (por lo
que se puede descartar espacios de Virchow Ro-
bin) y parece estar limitado a la sustancia blan-
ca. Para definir este tipo de lesiones se requiere
la resonancia magnética para ver si es una lesiéon
microangiopdatica o desmielinizante. No parece
ser edema vasogénico o citotéxico y al no tener
contraste, no vemos si hay algun tipo de realce
cosa qué sugeriria edema. En definitiva, parece
un estudio clasico de un sujeto afoso. La falta
de contraste endovenoso impide también eva-
luar si existe alglin tipo de compromiso menin-
geo lo que en ocasiones puede verse incluso sin
contraste. En el resto del parénquima cerebral y
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la fosa posterior no existe imagen llamativa. El
térax tiene como dato patolégico la presencia de
calcificaciones vasculares difusas tipico de pa-
cientes de este grupo etario, un derrame pleural
laminar bilateral y alguna secuela parenquima-
tosa apical en el apice izquierdo incluso alguna
lesién pseudonodular con calcificaciones, lesio-
nes secuelares en primera instancia. Las image-
nes del abdomen no muestran lesién llamativa.

La RNM de cerebro y orbitas con contraste
muestra las 6rbitas normales. Las secuencias de
inversién/recuperacién, que son muy sensibles
para ver edema, son normales. Lo que se estd
evaluando son los nervios 6pticos. En el caso de
encontrarse edematosos deberian brillar, mos-
trarse hiperintensos con esta técnica. En el es-
tudio de saturaciéon grasa, los nervios 6pticos
tienen senal normal, tienen espesor normal. Por
lo tanto, no vemos una neuritis. Tampoco altera-
cién de los globos oculares ni areas que realcen
ni zonas de edema. La grasa intraorbitaria tiene
sefial normal. En el parénquima encefalico en
T2 y Flair al buscar las lesiones temporales hi-
pointensas que se veian en tomografia podemos
decir que no tienen expresién en la resonancia.
Se interpreta que las imagenes de la tomografia
podrian corresponder a volumen parcial de al-
guna circunvolucién cerebral o un artificio de la
tomografia. No hay realce post contraste en esa
zona tampoco. Sintesis: atrofia cerebral, normal
para la edad.

Departamento de Clinica Médica

Dra. Paula Monti: Conocimos a este pacien-
te luego que la doctora Quarrachino decidié la
internacién para completar su estudio, dada la
pérdida de agudeza visual y déficit motor, di-
ficil de explicar con un diagnéstico unificado.
Llamo la atencién que 3 meses antes comenzo
con disminucién de la agudeza visual de un ojo
y posteriormente del ojo contralateral motivan-
do evaluacién por oftalmologia en otra institu-
ciéon en forma ambulatoria. Luego al obtener-
se una eritrosedimentacién elevada, asociarse
cefalea y un fondo de ojo normal se sospechd
diagnoéstico de neuritis 6ptica retrobulbar e ini-
ci6 tratamiento con corticoides con la sospecha
de arteritis de células gigantes. Lo llamativo lue-
go fue el agregado de una marcha en steppage,
asociada a una polineuropatia axonal de cuatro
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miembros interpretada previamente como de
causa diabética. Padecia un trastorno de la mar-
cha de un ano de evolucién pero en los ultimos
meses habia agregado la marcha en steppage. Al
ver esta evolucién se solicité su internacién. En-
tre los diferentes estudios solicitados al ingreso,
una VDRL fue positiva con titulo elevado de 128
dils. Realizamos una PL. El LCR resulté patolé-
gico, con 15 células/m® e hiperproteinorraquia
leve con una VDRL positiva. Lo primero para re-
saltar aqui son las caracteristicas del liquido, no
demasiado alterado, cosa que justamente es lo
habitual de hallar en la neurosifilis y que refleja
el curso indolente de la enfermedad. A tener en
cuenta entonces que no siempre estos tres da-
tos que son los caracteristicos estan alterados,
la VDRL puede ser negativa, recordemos que es
muy especifica pero poco sensible. También re-
cordar que un LCR normal tampoco descarta la
enfermedad. Entonces siempre hay que pedir
VDRL en LCR al sospechar el diagnéstico. Me re-
sulta mas facil explicar las alteraciones visuales
y las manifestaciones oculares. No me resulta
sencillo explicar las alteraciones de la marcha
dado que no encontré en la bibliografia que el
steppage sea manifestacién de neurosifilis. Tam-
poco con los datos que tenemos encontramos
un diagnoéstico alternativo. El proteinograma es
normal, pensando en la neuropatia diabética y
la potencial amiloidosis asociada. La verdad es
que no hay un diagnoéstico alternativo que pue-
da sostener.

La sifilis puede afectar cualquier estructura
ocular en forma inespecifica. Lo mas frecuente es
la uveitis, puede haber queratitis, vasculitis reti-
niana y neuritis 6ptica. La neuritis 6ptica, no es lo
habitual, pero estd descrita la afectacién del ner-
vio 6ptico uni o bilateral y estd descrita la neuritis
Optica retrobulbar potencialmente reversible con
el tratamiento. He aqui el primer aprendizaje que
deja este caso: nunca hay que tratar una neuritis
6ptica retrobulbar con corticoides sin tener pre-
viamente una VDRL. Este tratamiento empeora
francamente el pronoéstico ya que el tratamiento
con corticoides, sin tratamiento antibiético pre-
vio, puede empeorar el pronéstico de una enfer-
medad absolutamente reversible. Sin embargo,
estd descrito el tratamiento adyuvante con corti-
coides en forma conjunta pero siempre luego del
inicio de antibioticoterapia.
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Nos preguntamos cuanto tiempo de evolu-
cién lleva estd enfermedad, sobre todo para es-
tablecer prondstico. Las manifestaciones ocu-
lares ocurren mas frecuentemente en la sifilis
secundaria. Por el relato del paciente pareceria
ser entonces una forma tardia. De todos modos,
el tiempo de evolucién no cambiard nuestra de-
cision terapéutica, que es iniciar 14 dias de tra-
tamiento endovenoso con ceftriaxona 2 gramos/
dia. Es cierto que con penicilina cristalina en al-
tas dosis suele ser suficiente e incluso continda
siendo tratamiento de eleccién, pero un interva-
lo interdosis muy corto de 4 hs. dificulta su im-
plementacién.

Una pregunta al Servicio de infectologia seria
si hay que realizar una PL para control evolutivo
cercano y luego a los 3, 6, 12 y 24 meses.

Respecto a la neurosifilis creo que otra ense-
nanza es conocer las manifestaciones clinicas
clasicas y los sindromes incompletos. Otra en-
sefianza es “hay que pensarla mas”, al igual que
el HIV. Es sabido que en el tltimo tiempo hay
un claro aumento de casos de sifilis en el pais.
Pasé de 10 casos cada 100 000 habitantes en el
ano 2013 a 55 casos cada 100 000 en 2019 En
adolescentes y adultos jovenes se triplica este
numero.

La fiebre posterior al inicio del tratamiento
antibidtico, se adjudicé a presunta infeccién uri-
naria. Con la hipotensién y shock y discreta ele-
vacién de acido lactico con urocultivo negativo,
sospechamos sindrome de Jarisch-Herxheimer
asociado a la liberacién masiva de endotoxinas
por lisis de espiroquetas. El diagnéstico es sos-
tenible dados los cultivos negativos y la falta de
justificacién clinica de foco séptico. Llamativa-
mente este cuadro estd descrito en la sifilis pri-
maria, raramente en la neurosifilis. Es un diag-
néstico atractivo.

Después sucedié lo de dolor precordial con
cambios en el ECG con troponina positiva y en
este caso, con claros factores de riesgo cardio-
vascular hace pensar en sindrome coronario
agudo. Sin embargo, un ecocardiograma mostrd
balonamiento apical con hipercontractilidad de
los segmentos basales observacién sugestiva de
Takotsubo, diagnéstico que no podemos confir-
mar o descartar ante la falta de coronariografia
que descarte lesiones coronarias cémo causa del
infarto.
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Se inicié anticoagulacién y luego presentd
10 puntos de descenso del hematocrito. Obser-
vamos una gran lesién equimética en zona de
colocacién de una via femoral. Sin evidencia de
hematoma retroperitoneal en la ecografia pero
si el hallazgo de una trombosis venosa profun-
da concomitante en el miembro inferior de igual
lado. Estamos evaluando ahora si continuamos
y como, el tratamiento anticoagulante u opta-
mos por la colocacién de un paraguas en vena
cava inferior.

Neurologia

Dra. Cecilia Quarraccino: La presentacién cli-
nica del paciente con una cefalea que creo que
se limité en 5 dias al inicio del tratamiento con
corticoides sugiri6é arteritis craneal. Con o sin
diagnéstico de arteritis de células gigantes, el
primer comentario es que debe ser internado
un paciente que queda ciego en cuadro agudo o
subagudo. Ademas, aunque cumpla criterios de
arteritis temporal hay que abrirse a los diagnés-
ticos diferenciales.

El paciente sufrié multiples caidas. Tenia de-
bilidad en la flexién de caderas y en la dorsi-
flexion de pies. Le costaba bipedestar y caminar.
Un paciente con steppage (“camina chancletean-
do”) por el déficit sensitivo del cordén posterior
medular. El compromiso en este caso excede lo
mencionado. De tener compromiso de la agu-
deza visual, estariamos discutiendo un Guillain
Barré con presentacién subaguda, con déficit
motor discapacitante. Con la sospecha de poli-
rradiculopatia, el electromiograma nos brinda
signos de actividad actual (la desnervacién) y
de asimetria, con mayor compromiso en el tibial
anterior izquierdo. Esto se relaciona con el me-
canismo fisiopatolégico dado que los tibiales an-
teriores tienen fundamentalmente compromiso
axonal mas que desmielinizante. Hay que hacer
notar que en el electromiograma de miembros
superiores se observa una polineuropatia que
aunque asintomatica, nos hace pensar que la
diabetes ha cumplido un rol en su desarrollo.

De esta manera con elementos semiolégicos y
electromiograficos concluyentes, lo internamos
para estudiar una polirradiculoneuropatia algo
atipica y en su diagnéstico diferencial una mo-
noneuritis multiple. En tal sentido le pedimos
estudios seroldgicos para evaluar fenémenos in-
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munolégicos e infectolégicos que la justifiquen
y ademds una resonancia tratando de observar
la anatomia de las raices lumbares y descartar
un canal estrecho.

La polirradiculopatia no es habitual en sifilis
terciaria (si bien puede dar cualquier cuadro) y
hay un solo caso reportado en sifilis secunda-
ria. Por ello se hace dificil interpretar la suma de
manifestaciones neurolégicas de este enfermo
por una sola enfermedad. La sifilis puede justi-
ficar el dafio en los nervios 6pticos. Ahora para
la sintomatologia motora creo que se deberian
abordar todos los medios para aclararla: PL para
descartar una potencial carcinomatosis me-
ningea, biopsia de nervio sural, determinacién
de PBG en orina, etc (un diagnéstico mas raro
pero que puede justificar una polirradiculoneu-
ropatia cémo estd seria la Porfiria Intermitente
Aguda). La respuesta clinica al tratamiento ins-
tituido también ird marcando si avanzar o no en
diagnoésticos alternativos.

Dr. Alejandro Grinberg: ;No podria ser un cua-
dro pseudo tabético?

Dra Cecilia Quarraccino: Lo dudo porque tiene
tacto epicritico conservado y eso muestra in-
demnidad del cordén posterior. La hipopaleste-
sia qué tiene es longitud de fibra dependiente, es
de nervio periférico no de lesién medular ya que
tiene hipopalestesia en rodillas y apalestesia
en maléolos. Aparte entra en juego el tema mo-
tor. El tabes se acompaia con ataxia sensitiva
y fuerza conservada. Si lo interpretamos dentro
de la sifilis meningovascular el diagnéstico no
se sostiene ya que generalmente compromete
pares craneales pero no las raices de los nervios
espinales. No me parece un cuadro claro qué la
neurosifilis justifique todos los sintomas del pa-
ciente.

Propongo una resonancia magnética lumbar
para evaluar las raices y un eventual canal lum-
bar estrecho (raro, no tiene compromiso esfinte-
riano) y en funcién de este resultado sino justifi-
calaradiculopatia ampliar los estudios teniendo
en cuenta la respuesta al tratamiento porque si
claramente se beneficia con el tratamiento me-
jorando la funcién motora, deberiamos asumir
el diagnéstico de neurosifilis. No descarto una
biopsia de nervio sural para estudiar alguna en-
fermedad inflamatoria autoinmune del sistema
nervioso periférico.
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Infectologia

Dra. Carina César: Voy a responder algunas
preguntas. En microbiologia y serologia no hay
estudios pendientes. La tinta china es negativa,
se inform¢ en el dia. No se pidié cultivo para tu-
berculosis y no consideramos que sea necesa-
rio. Los estudios de encéfalo estan completos.
Como ya se comentd, hay muchos casos de sifi-
lis en Argentina: 56 casos por 100 000 habitan-
test. También se conoce la persistencia de sifi-
lis congénita 1.55 por 1000 nacidos vivos en el
2020y bajé a 1.14 en el 2021. Las presentaciones
tardias no estan detalladas porque en realidad
han disminuido muchisimo con el tratamiento
adecuado de la sifilis2. La duda que todos tene-
mos de esta neurosifilis que consideramos con-
firmada por cuadro clinico, por la citologia del
LCR y por VDRL positiva del mismo, es si es una
sifilis precoz con diseminacién a SNC o sifilis
tardia. Comento esto porque el titulo de VDRL
que se observa en este caso es muy alto, como
lo son en la sifilis temprana. En la sifilis tardia
van bajando sostenidamente. No lo vamos a
poder definir porque existen excepciones y hay
pacientes que pueden tener titulos altos ain en
sifilis tardia.

Los médicos en general, no estdn acostum-
brados a hacer interrogatorios acerca de la vida
sexual de los pacientes en la consulta ambulato-
ria. Falta tiempo, se hace dificil abordar algunas
preguntas, los pacientes no estdn acostumbra-
dos a responder, se sorprenden, se ofenden. Si
esto es dificil en el consultorio parece mucho
mas dificil con los internados y més atn con un
deterioro manifiesto. La ensefianza es que hay
que preguntar. En nuestro caso especifico, lo
conocimos en la terapia intensiva. Le pregunta-
mos si padecié o le trataron sifilis en el pasado,
silo trataron con penicilina previamente, etc. No
hubo ningln dato positivo. Podriamos decir que
seria el Unico tratamiento claro basado en peni-
cilina. Ni siquiera en las erisipelas estamos uti-
lizando este esquema. Cuando se le pregunté si
en los Ultimos dos afos habia tenido relaciones
sexuales contesté que no. No hubo maés chance
de seguir preguntando. Insisto en la importan-
cia de la anamnesis. Obviamente es mucho més
sencillo en hombres que tienen sexo con hom-
bres que son mas explicitos en la respuesta pues
estdn habituados a la pregunta.
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Entonces con la sifilis meningea confirmada
el tratamiento de eleccién es la penicilina sédica
lo que genera problemas en su administracién.
El hecho de administrarse cada 4 horas lo difi-
culta. Ceftriaxona también es un excelente far-
maco para tratar sifilis y por eso se opté.

Coincido en que es probable que el cuadro
neurolégico pueda ser multicausal. Entonces su
respuesta futura al tratamiento con ceftriaxona
es dudosa, por un lado por la multicausalidad
del cuadro y ademads porque al no conocer la
duracién de la sifilis tampoco tendremos cer-
teza de la potencial reversibilidad. Asumo por
el estatus general del paciente que serd nula o
parcial.

Presentd como complicaciones un infarto
agudo de miocardio y en este punto me pre-
gunto si habra sido un infarto vinculable a la
sifilis. Creo que la sifilis acd no cumple un pa-
pel si bien la sifilis terciaria puede dar aortitis,
aneurismas, estenosis coronarias, insuficiencia
adrtica y miocarditis. Este paciente tiene mu-
chos factores de riesgo coronario y también en
el momento de la estancia en UTI factores agu-
dos para justificar el infarto. Encontré un repor-
te de 6 casos recientes de compromiso cardio-
vascular por sifilis y la mayoria de los pacientes
eran mas jovenes, dos de los casos fueron in-
fartos, dos fueron insuficiencia adrtica y solo
dos tenian titulo de VDRL alto. Los otros dos
pacientes tenian titulos bajos y tenian parale-
lismo con la antigliedad de la enfermedad. Los
5 casos con documentacién anatomopatolégica
del compromiso sifilitico3.

En qué casos uno debe anticiparse a la posibi-
lidad de tener sindrome de Jarisch-Herxheimer
y tratarlo con corticoides? Este paciente tal vez
hubiera sido uno de esos casos: paciente ano-
so con gran extensiéon del compromiso. Asi, se
puede anticipar que podria tener compromiso
hemodindmico lo que puede ser deletéreo. La
realidad es que el tratamiento previo a ceftria-
xona incluia corticoides por lo cual no tuvimos
necesidad de implementarlo.

¢Hariamos PL de control? El seguimiento
de la respuesta terapéutica en sifilis se realiza
con VDRL cuantitativo a 2 meses del fin del
tratamiento donde uno espera que baje dos
veces el titulo. No sé cuanto aportaria la PL a
menos que se necesite por otro motivo.
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Dr. Alejandro Grinberg: menciona la diferencia
terapéutica entre la sifilis temprana y la tardia
por favor.

Dra. Carina Cesar: Una sifilis que tiene una
lesién primaria genital o extragenital o una si-
filis que tiene compromiso mucocutaneo, se
trata con una sola dosis de penicilina. Lo més
frecuente es tener sifilis latente, de duracién in-
determinada, pacientes con VDRL positiva sin
ningln sintoma, sin un relato de exposicién 6
con relato de exposicién y lesién primaria no
notada. En ese caso el tener una VDRL previa ne-
gativa ayuda a la decisién si se positiviza. Una
sifilis latente con duracién menor de un ano se
la trata con una dosis y la qué es mayor de un
afio y de duracién incierta, se trata con tres dosis
y se evallia la respuesta.

Psiquiatria

Dr. Daniel Fadel: Quiero agregar un compo-
nente a la lista de diagnésticos diferenciales
en la sifilis tardia. Entrevisté al paciente en
UTL. El cuadro principal de la neurosifilis a ni-
vel central es un deterioro cognitivo compati-
ble con demencia. Se la conoce incluso como
demencia sifilitica. Nada de eso se presento,
a lo sumo algln episodio confusional qué re-
quirié un neuroléptico en dosis bajas para los
fenémenos alucinatorios y alucinosis. Pero no
hay demencia. Tiene precisién en su decir, la
memoria retrégrada y anterégrada estan con-
servadas, tiene un léxico un vocabulario, tiene
conexién con el interlocutor que estd a la al-
tura. Por otro lado, eso me permitié preguntar-
le si habia tenido lesiones en sus genitales en
algin momento, dijo que no. Si habia estado
en contacto sexual fuera de su matrimonio sin
discriminar género, sino en pregunta amplia
respecto a sexualidad, fuera del matrimonio y
me respondié que si. Le pregunté si habia to-
mado precauciones cono el uso de profilacti-
cos, dijo que no. Le pregunté si en vida de su
esposa habia sucedido esto y me confirmé que
si. La siguiente pregunta fue si ella concurria
a control ginecolégico, dijo que si; le pregun-
té si su esposa alguna vez vino con novedades
de alguna lesién genital, hecho que negb. Asi
que el paciente sabe lo que se le preguntaba,
contesta y no ha tomado precauciones cuando
tuvo relaciones extramatrimoniales.
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Vuelvo a resaltar ahora que no tiene las ma-
nifestaciones psiquidtricas qué son caracteris-
ticas de la neurosifilis abarca dos aspectos uno
central que es la demencia y uno auxiliar que
seria lo psiquiatrico propiamente dicho don-
de podrian presentarse episodios maniformes,
episodios depresivos, episodios convulsivos etc.
Ninguno de estos ha padecido. Esta descrito que
la neurosifilis en su manifestaciéon en sistema
nervioso puede tardar en la expresién fenotipica
entre 5 y 30 anos por eso hice las preguntas tan
abarcativas en funcién del tiempo.

Este sefor sufrié eventos traumaticos recien-
tes. Falleci6 una nieta, al ano fallecié su esposa
y luego el fallecimiento de otro nieto. Cosas que
transit6 con una pequena ayuda psiquiatrica sin
haber hecho un compromiso psiquiatrico mayor
vinculable a estos tres episodios.

Fue mecdanico de escuderia preparando mo-
tores y trabajé como jefe de servicio mecdnico.
Ha sido un hombre con mucha destreza cogni-
tiva que todavia mantiene el didlogo a pesar del
cuadro neurolégico. Tiene un nivel adecuado de
recursos, lo que llamaria reserva cognitiva muy
buena.

En el Servicio de Serologia se midié la VDRL
y dio positiva en 128 dils. Le realizaron un test
treponémico que fue también positivo. En el ins-
tituto se hace quimioluminiscencia y la misma
dio un rango alto: 38. Al dia siguiente recibieron
el liquido cefalorraquideo que también dio posi-
tivo 2 dils para VDRL y se realiz6 el método tre-
ponémico con una Relacién de Positividad con-
tra el control normal de 11.

Cardiologia

Dr. Santiago Preiti: Evaluamos a este pacien-
te con dolor precordial y minimos cambios en
el ST, sobretodo en precordiales. Un ecocardio-
grama transtoracico mostré una acinesia apical,
hipocinesia de segmentos periapicales, hipoci-
nesia moderada de segmentos medios e hiper-
cinesia de segmentos basales. Nos planteamos
un evento coronario agudo secundario a enfer-
medad coronaria. Por las caracteristicas ecocar-
diograficas también nos planteamos el diagnos-
tico diferencial con el sindrome de Takotsubo.
La elevacién de troponina que se detecté no fue
muy significativa y la evolucién de los ECGs, sin
aparicién de ondas Q y con alteracién generali-

295




Reunion anatomoclinica

zada de la repolarizacién refuerza la posibilidad
de Takotsubo por sobre un evento primario. Sin
embargo, es claro que cuando supere el compro-
miso hemodinamico, deberia realizarse una ci-
necoronariografia para evaluar la condicién del
arbol coronario. El seguimiento ecocardiografico
evolutivo de los trastornos de la motilidad, ver
si se revierten o se tornan persistentes también
ayudaran en caso de no poder acceder a la an-
giografia coronaria.

Dr. Alejandro Grinberg: ;Algin comentario del
auditorio?

Reumatologia

Dra. Graciela Gomez: Solo remarcar el pun-
to que se comentd al principio vinculando la
cefalea con el trastorno visual. Uno pensaria
que la inflamacién meningea es mucho mas
probable en una etapa temprana de la neuro-
sifilis que en una etapa tardia de la enferme-
dad. La cefalea y fotofobia con compromiso de
pares craneanos pueden verse en sifilis a esa
altura. Pero luego en la fase tardia de la enfer-
medad, el compromiso vascular puede generar
trombosis e infarto por endarteritis. Este sefior
estaba tratado con corticoides desde antes de
su ingreso al instituto pero la respuesta de la
cefalea no fue como la que nos acostumbran
a mostrar los eventos artisticos de origen in-
munolégico. Esa respuesta suele ser drastica
muy rapida y esto no sucedié. Cuando la cefa-
lea no retrocede ante el diagnéstico presuntivo
de arteritis craneana con 60 mg de deltisona/
dia por via oral, debe hacernos dudar del diag-
néstico.

Otro punto destacado es que para las enfer-
medades inmunoldgicas con compromiso del
sistema nervioso periférico y que la doctora
Quarraccino mencioné, también hubiera sido in-
teresante observar algin tipo de respuesta, mas
no sea parcial a los corticoides administrados.
Mejoraria en el caso que fuera una fase aguda.
Es claro que puede no existir respuesta en los
casos mas crénicos, dénde ya no juega un papel
el tratamiento inmunomodulador sino el trata-
miento de rehabilitacién.

Recordemos que este sefior por la edad (mas
de 50 afios), eritrosedimentacién mayor de 50
en primera hora, cefalea de estas caracteristi-
cas y con trastornos visuales como los descri-
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tos en el caso, resulta mandatorio considerar
una arteritis craneal como primer diagnéstico.
Si tuviéramos acceso a un eco Doppler trans-
craneal abriendo el paréntesis de que el resul-
tado es operador dependiente y el resultado es
negativo cémo en este caso y queremos hacer
una prueba de corticoides tener en cuenta que
las respuestas suele ser inmediata en el caso
de arteritis. Si como en este caso la cefalea
persiste y genera dudas se deberia suspender
y repensar al paciente. Creo que es una ense-
nanza.

Cierre

Dr. Alejandro Grinberg: Nos encontramos ante
un paciente con diagnoéstico de sifilis. Queda cla-
ro que el titulo de VDRL en el LCR se confirma
la presuncién de neurosifilis. Aprendimos que
debemos ser amplios al considerar la forma de
presentaciéon de la neurosifilis. Aprendimos que
ante la falta de respuesta a los corticoides en
una arteritis craneal, debemos considerar diag-
nésticos diferenciales. Tener a mano la lista de
diagnésticos diferenciales y alli la neurosifilis
juega su papel.

Respecto del cuadro cardiaco, si bien en el
ECG y en el ecocardiograma se comporté como
un sindrome de Takotsubo es muy dificil, diria
imposible, sostener este diagnéstico sin una ci-
necoronariografia normal, més en un paciente
diabético de larga data y ex tabaquista. La com-
plicacién de la trombosis venosa profunda con
caida del hematocrito al inicio de la anticoagu-
lacién nos obligard a tomar decisiones impor-
tantes en aspectos médicos no vinculables a su
enfermedad de base.

Comentario del Editor

Dr. Lucas G. De Feo: Las formas clasicas de
neurosifilis se han visto alteradas por el masi-
vo uso de antibidticos a partir de mediados del
siglo XX*. Desde el advenimiento de los mismos
se han descrito “forma atipicas” de presenta-
cién. Se considera como tal a toda presentacién
“no clasica” (sifilis meningovascular, tabes dor-
sal, demencia sifilitica, meningitis sifilitica)®. De
hecho, la discordancia entre el titulo de VDRL en
LCR y el tiempo de evolucién esperado para el
cuadro clinico observado, bien podrian ser jus-
tificadas por una forma de presentacién atipi-
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ca. Ademas casos publicados con convulsiones
como Unica manifestacién, demencia precoz en
el curso evolutivo de la enfermedad, casos que
simulan encefalitis herpética o remedan ence-
falitis autoinmune (con o sin déficit cognitivo),
lesiones aisladas en RNM de l6bulos temporales
o parietales, también han sido publicados desde
antiguo. Casos que bien podrian ser catalogados
como “atipicos”.

Lamentablemente el paciente fallecié 6 sema-
nas después de la internacién discutida.
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ya que se confirmé hemorragia digestiva sin foco
visualizado en estudios endoscépicos digestivos.
Fue contraindicada la anticoagulacién.

En el centro de derivacién sufrié un episodio
de broncoaspiracién. Se detecté PCR positiva
SARS-CoV-2 a su regreso al Instituto (habia re-
cibido solamente 2 dosis de vacuna Sputnik V).
Progres¢ a falla respiratoria. No accedié a ARM
por negativa familiar.

3. Merritt HH, Adams RD, Solomon HC. Neurosyphilis,
New York: Oxford University Press, 1946.

4. Hooshmand H, Escobar MR, Kopf SW. Neuro-
syphilis. A study of 241 patients JAMA 1972; 219:
726-9.

5. Bhai S, Lyons JL. Neurosyphilis Update: Atypical
is the New Typical. Curr Infect Dis Rep 2015; 17:
481.

297




